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1 INTRODUCAO

A préatica insegura ainda tende a persistir nos processos assistenciais e
administrativos dos estabelecimentos de saude em todo mundo. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) estima que danos a saude ocorram em dezenas de
milhares de pessoas todos os anos no mundo. Dados do Instituto de Medicina dos
Estados Unidos da América (EUA) indicam que erros associados a assisténcia a
saude causam entre 44.000 e 98.000 disfun¢cbes a cada ano nos hospitais dos EUA
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Estudo realizado em 2013, com o objetivo de atualizar esses numeros,
demonstrou que a estimativa de mortes prematuras associadas aos danos evitaveis,
decorrentes do cuidado hospitalar, estaria entre 210.000 a 400.000 americanos por
ano (JAMES, 2013). Estudos recentes mostram alta incidéncia de Eventos Adversos
(EASs) no Brasil. A ocorréncia desse tipo de incidéncia no Pais é de 7,6%, dos quais
66% sédo considerados evitaveis (MENDES; MARTINS; ROZENFELD; TRAVASSOS,
2009).

Em abril de 2013 o Ministério da Saude (MS) lancou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da publicacdo da Portaria N° 529, de 01
de abril de 2013, na qual visa, especialmente, prevenir, monitorar e reduzir a
incidéncia de eventos adversos (EA) nos atendimentos prestados, promovendo
melhorias relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade em servicos de
saude do Pais (ANVISA, 2015).

Cabe ressaltar que EA sao os incidentes que resultam em danos a saude.
Tais eventos causam prejuizos ao paciente, aos familiares e a todo o sistema de
saude, ocasionado devido as falhas decorrentes de processos ou estruturas da
assisténcia (ANVISA, 2015).

Assim, o Plano Estadual de Seguranca do Paciente (PESP) em Servicos de
Saude vem reforcar a gestdo sanitaria, com a qualidade e a seguranca da
assisténcia ofertada nos servicos de saude do Estado do Piaui, destinando-se ao
desenvolvimento de uma cultura de qualidade e segurangca nosS processos
assistenciais, atraves da aplicacédo de melhores praticas e gerenciamento de risco, 0
que instila a organizacdo das praticas de investigacdo, 0 monitoramento de
incidentes dentro do sistema e a otimizacdo dos recursos disponiveis para o

enfrentamento do problema.



2 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o0s servicos de saude sdo complexos e tém cada vez mais
incorporado tecnologias potencialmente eficazes, porém acompanhadas de riscos
adicionais a assisténcia dos pacientes.

Atualmente, o Piaui possui em média 500 estabelecimentos assistenciais de
saude, nos quais os doentes sdo expostos rotineiramente as tecnologias e as
intervencdes de profissionais de saude, estando sujeitos a ocorréncia de incidentes
com ou sem dano. A maior complexidade das tecnologias de saude demanda de
integracao do gerenciamento de risco, focado na seguranga do paciente.

A Seguranca do Paciente envolve a avaliagdo permanente e proativa dos
riscos em servicos de saude, favorecendo o desenho e a instituicdo de barreiras de
seguranca necessdrias para uma avaliagdo adequada. Isto envolve a identificacdo
dos incidentes na investigacdo de suas causas e 0 estabelecimento de medidas a
evitar recorréncias.

Medidas efetivas, como o0 seguimento das praticas de seguranca do paciente
em servicos de saude, o uso de protocolos especificos, o estabelecimento de
barreiras de seguranca nos sistemas e gestdao dos EA podem prevenir e reduzir 0s
riscos e 0s danos nos servigos.

No ambito dos servicos de saude e da vigilancia sanitaria, a pratica do
monitoramento e a investigacdo dos possiveis fatores contribuintes dos incidentes
de seguranca pode colaborar para o entendimento da dinamica da sua ocorréncia,
orientando mudancas nas praticas assistenciais e regulamentacfes voltadas para
aumentar a seguranca do paciente.

A efetividade das acbes de seguranca do paciente é imprescindivel no
contexto da regulacdo sanitaria, a qual representa uma importante dimensdo da
qualidade, ndo somente no campo assistencial da saude como no ambito do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS). Nesse sistema, a Diretoria da
Unidade de Vigilancia Sanitaria do Estado do Piaui (DIVISA) desempenha o papel
de coordenador, no ambito estadual, do processo de qualificacdo das acbes de
vigilancia sanitaria.

Neste contexto, a DIVISA em conjunto com o Comité Estadual de Seguranca
do Paciente elaborou este plano, que se constitui em um documento que tem como

base a estruturacdo proposta pelo Ministério da Saude, de acordo com a Resolucao



- RDC n° 36, de 25 de Julho de 2013 para construgdo do Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude. A implantacdo do plano de seguranca nas
Unidades Hospitalares da Rede Estadual de Saude objetiva desenvolver a cultura de
qualidade e seguranca nos processos assistenciais das instituicbes por meio da

aplicacéo de melhores préticas e gestéo de riscos

3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Integrar as acBes de Vigilancia Sanitaria para a gestdo da seguranca do
paciente em Servi¢cos de Saude do Estado, estabelecendo medidas pertinentes para
a seguranca do paciente, promovendo a criacdo do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP) e implementacdo do Plano de Seguranca do Paciente (PSP) que
contemplem os protocolos e o0 estimulo a notificacdo de incidentes relacionados a

assisténcia a saude.

3.2 ESPECIFICOS

= Incentivar a implantacdo de politica, plano e acdes organizacionais que
reflitam na construcdo de uma cultura da Seguranca do Paciente;

= Assessorar 0Ss gestores na constituicdo dos NSP e as equipes na
elaboracao, implementacao e avaliacéo dos PSP;

= Estimular a implementacdo da legislacdo vigente quanto a estrutura
organizacional e as acdes para a seguranca do paciente sob a lideranca
dos NSP;

= Estimular a notificacéo e a investigacdo dos eventos adversos;

» Estabelecer medidas de orientacdo e controle para evitar recorréncias,
disseminagao e propagacédo de eventos adversos;

= Promover e colaborar com 0s municipios e as regionais, na formacao e

capacitacdo de profissionais para a seguranca do paciente;



4 ESTRUTURACAO DO PLANO DE SEGURANCA

a) Gerenciamento de riscos institucionais de forma a garantir a identificacéo,
analise, avaliacdo, monitoramento, definicdo de planos de acbes para prevencéo e
controle dos eventos e comunicag¢ao dos riscos de modo sistémico;

a.l) Gestado de Riscos Clinicos;

a.2) Gestao de Riscos Nao-Clinicos (foco na gestdo de equipamentos, a fim
de garantir a seguranca no uso de equipamentos e materiais, além da promocéao do
ambiente seguro);

b) Implementacédo dos protocolos de seguranca estabelecidos pelo Ministério
da Saude visando:

b.1) Garantir identificacdo segura de todos os pacientes do Hospital,

b.2) Estabelecer estratégias para melhorar a comunicacdo efetiva entre
profissionais do servico de saude, entre servicos de saude, entre profissionais e 0
cliente/paciente, estimulando a participacdo deste e dos familiares na assisténcia
prestada.

b.3) Garantir seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos;

b.4) Garantir seguranca cirlrgica através da implantacdo e adesdo do
Protocolo de Cirurgia Segura (manter registro adequado do uso de oérteses e
préteses quando este procedimento for realizado). Os Hospitais da Rede Estadual
gue dispuserem Centro Cirurgico aplicardo este protocolo;

b.5) Reduzir os indices de infeccdo através da adesdo as praticas de
higienizacdo das maos e adesdo aos Bundles de prevencao;

b.6) Prevenir quedas através da adesdo ao Protocolo de prevencdo de
Quedas;

b.7) Prevenir Ulceras através da adesdo ao Protocolo de prevencao de
Ulceras;

b.8) Garantir seguranca na terapia nutricional enteral e parenteral,

b.9) Manter registro adequado do uso de Orteses e proteses quando este
procedimento for realizado;

b.10) Estimular a participagcdo do paciente e dos familiares na assisténcia

prestada.



5 DESDOBRAMENTOS DO PLANO DE SEGURANCA

5.1 Gerenciamento de Riscos Institucionais

Gerenciamento de Riscos em Saude e a aplicacéo sistémica e continua de
politicas, procedimentos, condutas e recursos na avaliacdo de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o

meio ambiente e a imagem institucionais.

Conceitos e Definigbes

v" Risco: combinacao da probabilidade de ocorréncia de um dano e a gravidade
de tal dano.

v Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario a saude;

v Evento adverso: incidente que resulta em dano & satde. E um evento que
produz, ou potencialmente pode produzir resultados inesperados ou
indesejados que afetem a seguranca de pacientes, usuarios ou outros. Pode
ou ndo causar ou contribuir para a morte, doenca ou lesao séria do paciente.

v Evento sentinela: ocorréncia inesperada, imprevista e indesejada, que
resulta em dano fisico sério, com perda da funcéo ou morte.

v' Quase falha (near miss) — categoria de eventos em que foi identificada e
interrompida um ato de comissdo ou omissSao que evitou o aparecimento de
potencias danos ao paciente. E mesmo nao tendo ocasionado danos, sua
recorréncia implica num grande potencial de risco e precisa de
prevencao/correcao.

v" Riscos clinicos: todo risco associado a acao direta ou indireta que podem
acarretar eventos adversos com danos a saude fisica ou psicolégica dos
pacientes.

v' Riscos nao clinicos: riscos associados a procedimentos e praticas de gestao
das atividades de manutencéo das estruturas fisicas e de equipamentos que
dao suporte aos processos primarios.

v Farmacovigilancia: atividades relativas a identificacdo, avaliacao,

compreensao e prevencao de efeitos adversos ou qualquer problema possivel



relacionado com farmacos. Além das rea¢fes adversas a medicamentos, sao
guestdes relevantes para a farmacovigilancia: desvios da qualidade de
produtos farmacéuticos; erros de administracdo de medicamento; notificacdes
de perda da eficacia; uso de farmacos para indicacbes nao aprovadas, que
ndo possuem base cientifica adequada; notificacdo de casos de intoxicagdo
aguda ou crbnica por produtos farmacéuticos; avaliacdo de mortalidade;
abuso e uso errbneo de produtos; interacdes, com efeitos adversos, de
farmacos com substancias quimicas, outros farmacos e alimentos.

v' Hemovigilancia: é um conjunto de procedimentos para o0 monitoramento das
reacdes transfusionais resultantes do uso terapéutico de sangue e seus
componentes, visando melhorar a qualidade dos produtos e processos em
hemoterapia e aumentar a seguranca do paciente.

v' Tecnovigilancia: é o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas
técnicas de produtos para a saude na fase de pds-comercializacao, visando
recomendar a adocdo de medidas que garantam a protecao e a promocao da
saude da populacéo.

v Plano de acdo: formalizacdo das acdes necessarias para melhoria dos

processos, com definicdo de metas, prazos, responsaveis, recursos.

5.1.1 Gestao de Riscos Clinicos

Caracteriza todo risco associado a acéo direta ou indireta dos profissionais da
area da saude, resultante da auséncia / deficiéncia de politicas e a¢bes organizadas
na prestacdo de cuidados de saude. Resulta quase sempre em eventos sentinelas,
gue podem determinar danos irreversiveis a saude fisica ou psicolégica dos
pacientes.

A gestdo desses riscos visa prioritariamente garantir a incorporacdo da
politica de identificac@o correta do paciente com mais de um elemento de checagem
(nome/data de nascimento), consentimento esclarecido, avaliagdo padronizada de
meédicos e enfermeiras para todos os pacientes e servicos de laboratorio e imagem
disponiveis e monitorizados em relacdo a Qualidade e Seguranca. Todo paciente
deve ter seu cuidado planejado e documentado, a anestesia e sedacdo com

registros sistematicos e confiaveis e servicos cirdrgicos adequados as necessidades.



Além disso, os medicamentos, principalmente, os medicamento de alto risco

devem ser gerenciados com seguranca e 0s pacientes educados a participar no

préprio cuidado.

Risco Clinico — sédo aqueles relacionados a(s):

6 (seis) metas Internacionais de Seguranca do Paciente/Protocolos de
Seguranca do Paciente do Ministério da Saude:

1. Identificar os Pacientes Corretamente;

2. Melhorar a Comunicacéo Efetiva;

3. Melhorar a Seguranca de Medicamentos de Alta-Vigilancia;

4. Assegurar Cirurgias com Local de Intervencdo Correto, Procedimento
Correto e Paciente Correto;

5. Reduzir o Risco de InfeccBes Associadas aos Cuidados de Saude;

6. Reduzir o Risco de Lesdes ao Paciente decorrentes de Quedas e de Ulcera
por Pressao.

Farmacovigilancia:
1. Desvios da qualidade de produtos farmacéuticos;

2. Notificacdes de perda da eficacia;

3. Uso de farmacos para indicagbes ndo aprovadas, que ndo possuem base

cientifica adequada,;

4. Notificagdo de casos de intoxicacdo aguda ou crbnica por produtos

farmacéuticos;

5. Abuso e uso erréneo de produtos;

6. Interagcbes, com efeitos adversos, de farmacos com substancias quimicas,

outros farmacos e alimentos.

Hemovigilancia:

1. Notificagbes de reacdes transfusionais resultantes do uso terapéutico de

sangue e seus componentes.
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O Quadro 1 (um) destaca as atividades realizadas com o objetivo de garantir

a gestao dos Riscos Clinicos:

Quadro 1: Atividades para garantir a gestédo de Riscos Clinicos.

Atividades para garantir a gestao dos Riscos Clinicos
[1 Monitorar a qualidade dos registros dos prontuarios através de auditorias mensais,

realizadas pela comissdo de prontuario;

[1 Realizar auditorias internas de qualidade para identificagdo e corregdo das nao

conformidades no que diz respeito a produtos, processos e pacientes;

[l ldentificar as “quase falhas” de erros de identificagdo, notificar e investigar os

riscos detectados, antes de se transformarem em eventos adversos;

[J Notificar os erros de medicacdo e trabalhar na sua prevencdo; a auséncia de
notificacdes de erros de medicacdo é preocupante, porque eles representam fracdo
significativa das causas dos eventos em hospitais. Sem notificacdo, ndo ha chance

de melhoria continua de Qualidade e Seguranca;

[1 Garantir o transporte seguro do paciente através da adesdo ao protocolo de

transporte seguro;
1 Implantagao dos protocolos de seguranga e acompanhamento da adesao;

[1 Garantir cuidados cirurgicos, prestados de forma integrada entre 0s recursos

institucionais, com destaque para o Protocolo de Cirurgia Segura.

5.1.2 Gestao de Riscos Nao Clinicos

O plano de seguranca também engloba aspectos relacionados a garantia de
um ambiente livre de danos (riscos néo clinicos) para todos os usuarios da estrutura
hospitalar, sejam pacientes, acompanhantes, visitantes e/ou funcionarios. Sendo
assim, torna-se necessario a elaboracdo de um programa de combate a incéndio,
garantia de seguranga nos equipamentos médicos, fontes estaveis de eletricidade e
agua, controle de armazenamento de materiais perigosos, controle de infeccao,
utilizacdo correta de Equipamento de Protecao Individual (EPI), orientagdo na

geréncia de residuos de saude e na utilizagdo de materiais perfuro-cortantes.
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Risco N&o clinico — séo aqueles relacionados a(ao):

e Estrutura Fisica;

e Equipamentos — Tecnovigilancia;
e Refrigeracéo;

e Eletricidade e incéndio;

e Gases Medicinais;

e Higiene;

e Insumos;

e Seguranca Ocupacional;

e Gerenciamento de Residuos em Servicos de Saude.

O Quadro 2 (dois) destaca as atividades direcionadas a garantia da gestao

dos Riscos Nao Clinicos:

Quadro 2: Atividades para garantir a gestdo de Riscos Nao Clinicos.

Atividade para Garantir a Gestao dos Riscos néao Clinicos

[0 Elaborar Manual de Engenharia Predial (MEP) com definicdo da periodicidade
de visitas para checagem das condi¢des da estrutura fisica.

[0 Disponibilizar formularios nos setores para registro de queixas técnicas
relacionadas a equipamento.

[l Elaborar e distribuir cronograma de execucao de calibracdo, manutencdes
preventivas e corretivas dos equipamentos para todos o0s setores pela
engenharia clinica.

[0 Elaborar e divulgar o Plano de Manutencédo Operacédo e Controle (PMOC) do
sistema de climatizacdo, nos termos da Portaria MS n°® 3.523, de 28 de agosto
de 1998 e Resolugdo — RE ANVISA n° 09, de 16 de janeiro de 2003.

0 Realizar treinamento com simulacdo de situagfes de emergéncia realizados
pelo SESMT,;

O Realizar treinamento em higiene das méos continuo compartilhando com a
CCIH.

[J Realizar Campanhas semestralmente.
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[0 Realizar treinamento em relagédo ao descarte correto de residuos de saude

bimestralmente

a

Divulgar o Plano de Gerenciamento de Residuo Sdlido em Saude Hospitalar.

O Realizar acompanhamento dos colaboradores quanto ao atendimento dos

exames periédicos

5.2 Etapas da Gestéo de Riscos

O processo de gestdo de risco consiste na aplicacdo sistematica de
procedimentos para identificacdo, analise, avaliagdo, tratamento, comunicacdo e
monitoramento dos riscos. O conhecimento das etapas desse processo ira auxiliar o
Nucleo de Seguranca do Paciente nas demais acbes previstas na RDC n°
36/2013/ANVISA.

5.2.1 Notificagdo de Eventos

As notificacbes sédo a base do funcionamento do gerenciamento de risco. Elas
podem ser espontaneas e provenientes de busca ativa. Entendemos que a busca
ativa diminui a subnotificacdo e aumenta a sensibilidade na deteccéo de eventos.

As notificagbes de eventos devem ser feitas através do preenchimento de

impresso proprio composto por:

e Data do evento;

e Setor de ocorréncia;

e Descricdo do ocorrido (o que aconteceu?);
e Acéo corretiva imediata;

e Classificacdo do grau do risco do evento que serd feita pelo NSP.
Notificacbes espontaneas sao oriundas de todos os Hospitais. Qualquer
membro da Instituicdo pode fazé-la. Existem trés formas para que este tipo de

notificacdo chegue a Equipe do Nucleo de Seguranga do Paciente:

e Ficha de notificacdo de evento colocado na urna;
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e Ficha de notificacdo entregue pessoalmente;

e E-mail com formato padréo para notificagdes de ndo conformidades.

O objetivo da notificacdo é a identificacdo e correcdo de erros latentes, que

contribuem para os eventos adversos.

a) Fluxo operacional das notificagcdes espontaneas e por busca ativa

1) Realizacdo de acdes corretivas imediatas pelo setor antes da notificacéo;

2) Notificag&o do local de ocorréncia da nao conformidade;

3) Encaminhamento da notificacdo ao Nucleo de Seguranca do Paciente e ao
responsavel pelo setor de ocorréncia do problema;

4) Classificacado do evento pelo Nucleo de Seguranca do Paciente, utilizando
o Sistema de Classificagdo para Seguranca do Paciente da Organizagdo Mundial de
Saude, como norteador para definicdo do tipo de evento e o grau do dano, como se
expde a sequir.

Incidentes sdo eventos ou circunstancias que poderiam resultar ou resultaram
em dano desnecessario ao paciente, os quais podem ser classificados em quatro

grupos:

e Circunstancia de Risco (reportable circumstance): é uma situacao
em que houve potencial significativo de dano, mas n&do ocorreu um
incidente;

e Quase falha: incidente que ndo atinge o paciente;

e Incidente sem dano (no harm incident): um evento que ocorreu a um
paciente, mas nao chegou a resultar em dano;

e Incidente com dano = EVENTO ADVERSO (harmful incident):
incidente que resulta em dano para um paciente (danos néo
intencionais decorrentes da assisténcia e nao relacionadas a evolugéao

natural da doenca de base).

Conforme a classificagdo dos incidentes podemos nao ter danos ou danos de

quatro graus diferentes. O Quadro 3 expde a relacdo evento e tipo de dano:
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Quadro 3: Relagdo Evento e tipo de dano.

Evento Dano
Circunstancia de Risco Nenhum
Quase-Erro Nenhum
Incidente sem Dano Nenhum

Leve
Evento Adverso Moderado

Grave

Obito

O Quadro 4 (quatro) caracteriza os tipos de danos que podem ser originarios

de um evento adverso:

Quadro 4: Caracteristicas dos tipos de danos.

Nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado e nao foi necessario nenhum

NENHUM
tratamento.
Sintomas leves, perda de funcdo ou danos minimos ou moderados, mas com
LEVE duracdo rapida, e apenas intervengbes minimas sendo necessarias (ex.:
observacao extra, investigacao, revisao de tratamento, tratamento leve).
Paciente sintomatico, com necessidade de intervencdo (ex.. procedimento
MODERADO terapéutico adicional, tratamento adicional), com aumento do tempo de
internacdo, com dano ou perda de funcdo permanente ou de longo prazo.
Paciente sintomético, necessidade de intervencdo para suporte de vida, ou
GRAVE intervencao clinica/cirdrgica de grande porte, causando diminuigdo da expectativa
de vida, com grande dano ou perda de funcdo permanente ou de longo prazo.
OBITO Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte.

5) Em seguida, o nucleo retorna a notificacdo para o responséavel pelo setor e

para os possiveis envolvidos no processo de solugédo da nédo conformidade, levando-

se em consideracdo que a redundancia é fundamental para o processo.

6) O Gestor do Nucleo de seguranca registra a notificacdo no NOTIVISA.

Notificagdes provenientes de busca ativa sdo realizadas pelo ndcleo em

parceria com 0s setores e sdo oriundas de areas denominadas “criticas” pelo NSP.

Séo elas: Emergéncia, Pediatria, Centro Cirdrgico, Centro Obstétrico, Unidades de

Internacdo, Unidade Semi-intensiva, Unidade Pd&s-Operatéria, Centro de Terapia

Intensiva e Unidades de Hemodialises.

b) Metodologia empregada nas notificagbes provenientes de busca ativa

1) Como é feita: através da coleta de dados;

2) Ferramenta utilizada para essa coleta: lista de verificacdo e ficha de

notificacao;

3) Responsaveis pela coleta dos dados: Nucleo de Seguranca do Paciente;
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4) Fontes de dados: coordenador da unidade, livro de registro de ordens e
ocorréncias, prontuario e observacao direta.

5) Frequéncia de coleta: 1 vez por semana.

6) Local da Busca Ativa: areas “criticas”.

Todas as notificacdes deverdo ser realizadas mensalmente pelo NSP, até o
15° (décimo quinto) dia util do més subsequente ao més de vigilancia, por meio das
ferramentas eletronicas disponibilizadas pela ANVISA.

Os eventos adversos que evoluirem para Obito devem ser notificados em até
72 (setenta e duas) horas a partir do ocorrido. O prazo final para atualizacado dos
dados do evento investigado no sistema € de 60 dias consecutivos, a contar da

data da notificacao.

5.2.2 Anélise do Risco

A andlise do risco inclui estimativa do risco baseada, especialmente, em dois
parametros: frequéncia e gravidade do evento.

Lembre-se, conhecer a magnitude do evento, a probabilidade de ocorréncia e
os efeitos das consequéncias do incidente, tornam possiveis intervengdes corretas

para minimizar efeitos em cenarios previamente identificados como vulneraveis.

5.2.3 Avaliacédo do Risco

Esse processo reune os dados de identificacdo e analise de risco para uma
tomada de decisdo. Utilize ferramentas para analise e a avaliacdo do risco. As
decisfes estratégicas para o tratamento do risco partem dessa avaliacao.

Ferramentas recomendadas: Brainstorming; Lista de Verificacdo; Analise de

Causa Raiz; Diagrama de Ishikawa; e outros.

5.2.4 Tratamento do Risco

Apos a identificacdo dos problemas prioritarios e a realizacdo da analise das
causas, o0 NSP deve determinar acdes para eliminar, reduzir, controlar ou prevenir
0s riscos, considerando a existéncia e a disponibilidade de medidas efetivas.

Lembre-se:
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1. Defina um cronograma de atividades e estabeleca as tarefas, os
responsaveis pelas acdes e documente o progresso obtido;

2. Determine acdes para eliminar, reduzir, controlar ou prevenir 0s riscos.

5.2.5 Comunicacéao do Risco

O Nucleo de Seguranca do Paciente deve comunicar o Plano de Seguranca
do Paciente para toda a organizacao. Essa etapa € fundamental para sensibilizar os
funcionarios, socializar e implantar as agces em todas as unidades (ou todas as
areas) envolvidas.

Os resultados do PSP também devem ser divulgados para que todos possam
verificar se houve progresso com a implantacdo das acbes a partir de uma
comparacdo com o diagnostico da situacdo inicial. Isso também contribui para o
engajamento de colaboradores e usudrios na cultura de seguranca.

O PSP deve descrever as estratégias para a comunicacdo dos riscos ha
instituicdo, os instrumentos para comunicacdo (alerta, comunicado, informe, site
institucional, e-mail e outros), além de prever a metodologia que verifique a
efetividade da comunicacéao.

A comunicacdo € um processo interativo e continuo. Por vezes, antes da
tomada de uma decisdo, o NSP precisara consultar partes interessadas
(considerando a hierarquia institucional) ou mesmo solicitar orientacdo sobre
assuntos especificos.

Para o paciente deve-se pensar desde a comunicacdo do incidente para a
familia até o modo como a informacdo de resultados de monitoramento de
indicadores pode ser divulgada pelo servigo de saude.

Para o publico externo o NSP pode, em conjunto com a assessoria de
comunicacao, elaborar estratégias para divulgar crises e responder em tempo habil
ou de forma proativa a questionamentos advindos da imprensa. Lembre-se:

e A comunicagdo & um processo interativo e continuo;

e Estabeleca as estratégias para comunicacdo dos riscos na instituicao;

e Defina o0s instrumentos para comunicagdo (alerta, comunicado,
informe, site institucional, e-mail e outros);

e Verifique a efetividade da comunicag&o no servigo de saude;
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A seguir, se expde o processo de gestdo de riscos sanitarios:

Figura 1: Processo de Gestdo de Riscos Sanitarios.

v 1
.| estabelecimento dos |
contextos
1 8
v 3l | &
S : —— . 2| |'s
= identificagdo de riscos |+ £
2 s | 2
9] |
8 g | €
o o | ®
.§ N »  analise de riscos 8 g
L] Rt
o ® c
0 © [
c v ° =
z I8l &
g - avaliacdo de riscos |+ g™ 8
! g c
: g
< tratamento de riscos |+—*
.

Fonte: 1SO 31010; 2012 apud ANVISA (2015).

6 ESTRATEGIAS OPERACIONAIS

Sensibilizacdo de gestores e profissionais de salde dos hospitais

selecionados;

Capacitacdo dos profissionais de saude dos hospitais;

b

Desenvolvimento de acbes quanto a seguranca do paciente e 0s

processos de trabalho;

Notificacdo dos EA relacionados a assisténcia;

Parcerias interinstitucionais com universidades publicas e privadas.

7 ACOES A SEREM DESENVOLVIDAS

e Realizar oficinas, seminarios, reunides com a participagcdo da ANVISA e
VISAS Municipais sobre a implantacéo dos protocolos de seguranca do
paciente nos Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS);

e Capacitar o0s recursos humanos, acerca dos seguintes temas:

Seguranca do Paciente, Comisséo Interna de prevencéo de Acidentes
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(CIPA), Saude do Trabalhador, NR 32, limpeza hospitalar e NOTIVISA
(Sistema de Notificacdes de Vigilancia Sanitéaria);

Realizar visitas aos hospitais selecionados quanto a sensibilizagdo dos
gestores e profissionais de salde acerca da importancia das acdes de
Seguranca do Paciente;

Realizar reunides para troca de informacdes e apoio entre 0s hospitais,
visando a padronizacdo e a melhoria da qualidade e seguranca dos
processos assistenciais;

Orientar os profissionais do NSP quanto a elaboracdo do Plano de
Acao;

Disponibilizar Banners, cartazes e panfletos aos hospitais selecionados
para compor o Projeto Piloto desse plano;

Formular junto com a Secretaria Estadual de Saude (SESAPI) e o
Comité Estadual de Seguranga do Paciente, portarias, regimento
interno, notas técnicas ou outros documentos necessarios;
Disponibilizar e treinar os EAS sobre as rotinas de implantacdo dos
protocolos de seguranca do paciente;

Constituir o Comité Estadual de Seguranca do Paciente, através de
Portaria da Secretaria de Estado da Saude do Piaui;

Monitorar os eventos adversos dos servicos de saude;

Estimular a investigagcdo, a analise e a divulgacdo do evento adverso
nos servicos de saude;

Avaliar as acbes de CCIH relacionadas a higienizacdo das maos, as
infeccdes primarias de corrente sanguinea (IPCS) e de cirurgia segura;
Realizar reunido com representantes do Conselho Estadual e Municipal
de Saude, representantes de Associacdes dos Pacientes, Conselhos
de Classe e com o Comité Estadual;

Acompanhar e apoiar o desenvolvimento das acfes de seguranca do
paciente nos hospitais;

Realizar o monitoramento dos indicadores disponibilizados nos
sistemas de informac¢des FORMSUS, NOTIVISA e outros;

Orientar quanto a utilizacdo do NOTIVISA a notificacdo de queixas

técnicas e reacbes adversas, aos produtos de saude, sangue,
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hemocomponentes, hemoderivados, saneantes e eventos adversos
relacionados a assisténcia.

e Realizar todas as atividades programadas no plano para os
Estabelecimentos de Assisténcia a Saude (EAS) de forma articulada

com a Regional de saude e VISA’s Municipais.

8 METAS/RESULTADOS ESPERADOS

e Implantar e ter evidéncias de funcionamento dos Nducleos de
Seguranca do Paciente em 20% dos EAS no periodo de 2015-2016;

e Aumentar em 50% as notificacbes dos Eventos Adversos e gueixas
técnicas 2015-2016;

e Implantar os protocolos de seguranca do paciente e a gestédo de risco
em 20% dos EAS no periodo de 2015-2016;

e Supervisionar os EAS anualmente.

9 AVALIACAO E MONITORAMENTO DO PLANO

Indicadores de operacionaliza¢do do Plano no Estado:

e Percentual de NSP implantados nos servi¢os de saude selecionados;
e Percentual de profissionais de saude capacitados nas instituicées;

e Percentual de notificacdes de EA e queixas técnicas realizadas;

e Percentual de supervisdes realizadas;

e Percentual de servicos que realizam notificacfes.

As avaliacbes ocorrerao a partir do terceiro més da data de constituicdo do
NSP, sendo realizada superviséo pela equipe da vigilancia sanitaria. O instrumento
de avaliagdo devera conter os seguintes itens: numeros de protocolos de seguranca
do paciente implantados; numeros de notificacdes de eventos adversos e queixas
técnicas realizadas; evolucao dos indicadores; e resultados alcancados.

O resultado da avaliagdo devera ser preenchido trimestralmente com o

acompanhamento do técnico responsavel pela area no ambito estadual.
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10 PROJETO PILOTO: IMPLANTACAO DOS PROTOCOLOS EM HOSPITAIS DE
GESTAO ESTADUAL

Foram selecionados 58 (cinquenta e oito) hospitais do estado: 11 (onze) séao

hospitais regionais de referéncia para os territérios de satude do Estado; 9 (nove) sao

hospitais

publicos de alta complexidade; 27 (vinte e sete) sado publicos de média

complexidade e 10 (dez) s&o hospitais privados. Possuem unidades de internacao

clinica e cirdrgica, centro cirargico, centro obstétrico e bercgario. Destes, 20 (vinte)

possuem

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, dois Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal (UTIN) e uma UTI pediatrica.

10.1 Metas/Resultados Esperados

e Implantar e ter evidéncias de funcionamento dos Nucleos de Seguranca
do Paciente em 50% dos EAS no periodo de 2015-2016;

e Implantar os protocolos de seguranca do paciente e a gestao de risco
em 50% dos EAS no periodo de 2015-2016;

e Supervisionar os hospitais selecionados semestralmente.

10.2 Hospitais Selecionados

Apos andlise dos critérios estabelecidos foram selecionados os seguintes

hospitais:

Quadro 5: Relagéo de hospitais selecionados para o projeto piloto do PSP.

NO

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11

HOSPITAIS REGIONAIS

HOSPITAIS MUNICIPIO N°
LEITOS

Hospital Dirceu Arcoverde (UTI) Parnaiba 122
Hospital Chagas Rodrigues (UTI) Piripiri 92
Hospital Regional Campo Maior Campo Maior 114
Hospital Tibério Nunes (UTI) Floriano 109
Hospital Justino Luz Picos 120
Hospital Regional Candido Ferraz S. R. Nonato 60
Hospital Regional Dirceu Arcoverde Urucui 49
Hospital Regional Eustaquio Portela Valenca 48
Hospital Jodo Pacheco Cavalcante Corrente 51
Hospital Regional Deolino Couto Oeiras 82
Hospital Regional Manoel de Sousa Santos Bom Jesus 72



HOSPITAIS PUBLICOS DE ALTA COMPLEXIDADE

N° HOSPITAIS MUNICIPIO N°
LEITOS
12 | Hospital Getulio Vargas (UTI) Teresina 298
13 | Maternidade D. Evangelina Rosa (UTI) Teresina 240
14 | Hospital de D. T. Natan Portela (UTI) Teresina 142
15 | Hospital Infantil Lucido Portela (UTI) Teresina 86
16 | Hospital da Policia Militar Teresina 99
17 | Hospital Areolino de Abreu Teresina 160
18 | Hospital de Urgéncia de Teresina — HUT Teresina 289
(uTh
19 | Hospital Universitario (UTI) Teresina 150
20 | Maternidade Wall Ferraz (CIAMCA) (UTI) Teresina 42
HOSPITAIS PUBLICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE
N° HOSPITAIS MUNICIPIO N°
LEITOS
21 | Hospital Francisco Aires Cavalcante Amarante 52
22 | Hospital Julio Borges de Macedo Curimata 33
23 | Hospital Jodo Luis de Morais Demerval Lob&o 21
24 | Hospital Norberto Moura Elesb&o Veloso 34
25 | Hospital Dr. Julio Hartman Esperantina 42
26 | Hospital Gerson Castelo Branco Luzilandia 35
27 | Hospital Teresinha Nunes Barros S&o Joao do 49
Piaui
28 | Hospital Jose Furtado Mendonca Séo Miguel do 35
Tapuio
29 | Hospital José de Moura Fé Simplicio 32
Mendes
30 | Hospital Domingos Chaves Canto do Buriti 32
31 | Hospital Lebnidas Melo de Andrade Barras 78
32 | Hospital Local Josefina Getirana Neta Pedro Il 30
33 | Hospital Est. Sem. Dirceu Arcoverde Agua Branca 27
34 | Hospital Est. José de Brito Magalhaes Piracuruca 47
35 | Hospital Municipal José Gil Barbosa Altos 47
36 | Hospital Est. José R. Furtado. Uniédo 55
37 | Hospital Reg. Mariana Pires Ferreira Paulistana 28
38 | Hospital Local Messias Andrade de Melo Batalha 33
39 | Hospital Est. Maria de Lourdes L. Nunes Regeneracdo 32
40 | Hospital Est. M2 de Lourdes L. Nunes José de Freitas 30
41 | Hospital Est. Norberto Angelo Ferreira Fronteiras 30
42 | Unidade Mista de Saude Antdnio Santos Beneditinos 15
43 | Hospital Est. Aristides Saraiva Almeida Palmeirais 23
44 | Hospital Local Jose V. Gomes Alto Longa 23
45 | Hospital Local Marcolino B. Brito Sao Pedro 42
46 | Hospital Est. Florisa Izabel Jaicos 26
47 | Hospital Local Nilo Lima Castelo do Piaui 47
HOSPITAIS PRIVADOS
N° HOSPITAIS MUNICIPIO N°
LEITOS
49 | Hospital S&o Marcos (UTI) Teresina 272
50 | Hospital Santa Maria (UTI) Teresina 95

21
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51 | Hospital S&o Paulo (UTI) Teresina 67
52 | Hospital de Terapia Intensiva — SUL (UTI) Teresina 120
53 | Hospital de Terapia Intensiva — NORTE (UTI) Teresina 50
54 | Pronto Med — Adulto (UTI) Teresina 158
55 | Hospital Unimed (UTI) Teresina 89
56 | Hospital Itacor (UTI) Teresina 64
57 | Maternidade Clinica Santa Fé (UTI) Teresina 75
58 | Hospital e Maternidade Marques Bastos (UTI) Parnaiba 95

Fonte: DIVISA (2016).

OBS: Dos hospitais contidos na tabela acima, 20 sdo considerados

prioritarios por possuirem leitos de UTI.

11 RECURSOS FINANCEIROS

O valor total do projeto € de R$ 190.000,00 (cento e noventa mil reais). O
detalhamento dos elementos de despesa para execucao financeira que serd de

acordo com quadro descrito:

Quadro 6: Elementos de despesas para execucao do PSP.

ELEMENTO DE DESPESA VALOR EM R$
Diarias 104.000.00
Materiais 6.000,00
Oficinas, cursos e seminarios 60.000,00
Materiais informativos 20.000,00
TOTAL 190.000,00
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